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DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION (DDA) 

DDA အရည္အေသြးျပည့္မီမႈ ဆုံးျဖတ္ျခင္း ေတာင္းဆုိမႈ 
Request for DDA Eligibility Determination 

FOR OFFICE USE ONLY 

  Initial        Reapplication 
DDA NUMBER: 
      

ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အခ်က္အလက္မ်ား 
ပထမအမည ္ အလယ္အမည ္ ေနာက္ဆံုးအမည္ 
                  

ေမြးေန႔ 
      

က်ား/မ 
 အမ်ိဳးသမီး  
 အမ်ိဳးသား     
 မသိပါ / 

တင္ျပထားျခင္း 
 

အိမ္ေထာင္ေရး အေျခအေန 
 လက္ထပ္ထားဖူးျခင္း မရိွ  
 ကြာရွင္း 
 လက္ထပ 
 ကြဲကြာ 
 လက္ထပ္ထားျခင္းမရိွ 

 ၊ အတူေန 
 အိမ္ေထာင္ဘက္ ေသဆုံး 

ေလွ်ာက္ထားသူ၏ ဆက္သြယ္ေျပာဆိုႏိုင္ရန္ လိုအပ္သည့္ အခ်က္မ်ား စာရင္းဝင္ လူမ်ိဳးစ ု
      ဘာသာျပန္ လိုအပ္သည္: 

 ရိွပါသည္  မရိွပါ 
ဘာသာျပန္ဆိုထားသည့္ စာ
စာရြက္စာတမ္း: 

 ရိွပါသည္  မရိွပါ 
အေျခခံ မူလ အေရးဘာသာစကား: 

      

အဂၤလိပ္ဘာသာ ေျပာဆိုႏိုင္သည္: 
  ေျပာဆုိႏုိင္သည္   
  မ ေျပာဆုိႏုိင္ပါ     
  အဂၤလိပ္စကား 

အနည္းငယ္ ေျပာဆုိႏုိင္သည္ 
အဂၤလိပ္ဘာသာ နားလည္သည္: 

  နားလည္သည္      နားမလည္ပါ     
  အကန္႔အသတ္ရိွသည္ 

အေျခခံမူလ ေျပာဆုိမႈ ဘာသာစကား: 

      

လူမႈလံုျခံဳေရးနံပါတ္ 
      
အျမင့္ဆံုး ပညာအရည္အခ်င္း သိ
သို႔မဟုတ္ အမ်ိဳးအစား 
      

တိုင္းရင္းသား လူမ်ိဳးစု ကုဒ္မ်ား  (ပါဝင္သည့္ အခ်က္အားလံုးကို အမွန္ျခစ္ေပးပါ) 
 အေမရိကန္ သို႔မဟုတ္ ေဒသခံ အလက္စကာ   လူမည္း သို႔မဟုတ္ အာဖရိကန္- အေမရိကန္   အျဖဴ 
 အာရွ  ေဒသခံ ဟာဝုိင္ရီ လူမ်ိဳး /အျခား ပစိဖိတ္ကၽြန္းေဒသခံ   တင္ျပထားျခင္း မရိွ 

ဟစ္စပန္းနစ ္
 ဟုတ္သည္  မဟုတ္ပါ 

 
ေဆးဝါးေစာင့္ေရွာက္မႈ 

 ရရိွပါသည္၊ အမ်ိဳးအစား:        
 မရရိွပါ 

အျခား အာမခံ: 
      

ေလွ်ာက္ထားသူမ်ား၏ ပုံမွန္ အိမ္ရာ အေျခအေန 
  အရြယ္ေရာက္ၿပီးသူ လိုင္စင္ရ အိမ္   အိမ္ေျခရာမ့ဲ   ေဆြမ်ိဳး၏ အိမ္ 
  ကေလး- ေမြးစားေနအိမ္   ေဆး႐ုံ၊ ေဆးဝါးဆိုင္ရာ   ကိုယ္ပုိင္အိမ္ 
  အက်ဥ္းသား ဌာန/ ေထာင္   ေဆး႐ုံ/စိတ္က်န္းမာေရး   မိဘအိမ္ 
  သူနာျပဳေစာင့္ေရွာက္မႈ ဌာန   အျခား ေဖာ္ျပပါ:          

လမ္းနံပါတ ္ ၿမိဳ႕ ျပည္နယ ္ ဇစ္ကုဒ္ 
                     

ေနထိုင္သည့္ႏိုင္င ံ
      

စာတိုက္ေသတၱာအမွတ္ (မတူပါက) ၿမိဳ႕ ျပည္နယ ္ ဇစ္ကုဒ္ 
                     

ဝါရွင္တန္သည္ 
စစ္ဘက္ဆိုင္ရာမွတ္တမ္းဌာနျဖစ္သည ္

 ဟုတ္ပါသည္  မဟုတ္ပါ 
မူလ ဖုန္းနံပါတ ္
(     )     -      

  ဆလ္ဲ   အိမ္ 
  အလုပ္  
  မက္ေဆ့ခ်္ 

အျခားဖုန္းနံပါတ ္
(     )     -      

  ဆဲလ္   အိမ္ 
  အလုပ္  
  မက္ေဆ့ခ် ္

အီးေမးလ္လိပ္စာ 
      

တက္ေရာက္သည့္ ေက်ာင္းခရိုင္မ်ားႏွင့္ ရက္စြဲမ်ားကို ေဖာ္ျပပါ။ 
      

မည္သည့္အတြက္ေၾကာင့္ ေလွ်ာက္ထားရသည္ကို ရွင္းျပပါ။ 
      
မသန္စြမ္းမႈ ဖြံ႔ၿဖိဳးတိုးတက္ေရးႏွင့္ ပထမဆံုး ေလ့လာေတြ႔ရိွခ်ိန္ 
ပထမဦးဆံုးေရာဂါစတင္ျဖစ္ပြားသည့္အသက္:      

  ေအာ္တစ္စင္  ဝက္႐ူးျပန္ေရာဂါ 
  ဦးန◌ေှာက်သွက်ချာ  ပညာတတ်မသန်စွမ်း 
 ဥာဏ္မမီွျခင္း    အာ႐ုံေၾကာ အေျခအေန 
  ဖြံ႔ၿဖိဳးတိုးတက္မႈ ေႏွာင့္ေႏွးျခင္း 

ကေလးအထူးေဆးဝါးၾကပ္မတ္မႈ အစီအစဥ္ 
ေလွ်ာက္ထားသူသည္ မႏွစ္က မသ
မသန္စြမ္းမႈဆိုင္ရာ လူမႈဖူလံုေရး အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား၊ ဝင္ေငြေထာက္ပံ့ေပးမႈ သိ
သို႔မဟုတ္ ေပးအပ္ခ့ဲျခင္းမရိွေသာ 
DSHS ေဆးဝါးေထာက္ပ့ံမႈကို ေလွ်ာက္ထားခ့ဲပါသလား။ 

 ေလွ်ာက္ထားခ့ဲပါသည္  မေလွ်ာက္ထားခ့ဲပါ 

ကုိယ္စားလွယ္ အခ်က္အလက္မ်ား 
ပထမအမည ္ အလယ္အမည ္ ေနာက္ဆံုးအမည္ 
                  

မူလဘာသာစကား 
      
ဘာသာျပန္သူ:  လိုအပ္ပါသည္  မလိုအပိ္ပါ 
ဘာသာျပန္သ:ူ  လိုအပ္ပါသည္  မလိုအပ္ပါ စာပို႔သေကၤတ ၿမိဳ႕ ျပည္နယ ္ ဇစ္ကုဒ္ 

                     
မူလဖုန္းနံပါတ ္
(     )     -      

  ဆဲလ္   အိမ္ 
  အလုပ္  
  မက္ေဆ့ခ် ္

 
 
 

အျခားဖုန္းနံပါတ ္
(     )     -      

  ဆဲလ္   အိမ္ 
  အလုပ္  
  မက္ေဆ့ခ် ္

အီးေမးလ္ လိပ္စာ 
      

ပတ္သက္မႈ အမ်ိဳးအစား/ က႑ 
      

တရားဝင္ပတ္သက္မႈ (စာရြက္စာတမ္းမ်ားကို တြဲဖက္ေဖာ္ျပပါ) 
      

ေလွ်ာက္ထားသူႏွင့္ အတူ ေနထုိင္သည္ 
 ရိွပါသည္     မရိွပါ 

အျခားမိဘ အမည္ 
      

လက္မွတ္(မ်ား) 
အရြယ္ေရာက္ၿပီးေသာ ေလွ်ာက္ထားသူ၏ လက္မွတ ္ ရက္စြဲ 
       
 
 
  

မိဘ သို႔မဟုတ္ တရားဝင္ကိုယ္စားလွယ္၏ လက္မွတ္ ရက္စြဲ 
       

တရားဝင္ပတ္သက္မႈ 
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DDA အရည္အေသြးျပည့္မီမႈ ဆံုးျဖတ္ျခင္း ေတာင္းဆိုမႈအတြက္ ညႊန္ၾကားခ်က္မ်ား 
တြဲဖက္ေပးပို႔ရန္ လိုအပ္သည့္စာရင္း လိုအပ္သည့္ တြဲဖက္ စာရြက္စာတမ္းမ်ား မပါရိွပါက ဤေလွ်ာက္လႊာကို လက္ခံမည္ မဟုတ္ပါ။  

 လက္မွတ္ထိုးပါရိွၿပီး အပုိင္းအားလံုးကို ျပည့္စုံစြာ ျဖည့္စြက္ထားသည့္ ေလွ်ာက္လႊာ။ 
 လက္မွတ္ထိုးထားသည့္ HIPAA ေလွ်ာက္လႊာ (ကိုယ္ပုိင္အခ်က္အလက္မ်ား ထိန္းသိမ္းက်င့္သံုးမႈ အသိေပးမႈ)။ 
 ကိုယ္ပုိင္ ပုဂၢိဳလ္ေရး အခ်က္အလက္မ်ားကို လလဲွယ္ႏုိင္ေၾကာင္း သေဘာတူ လက္မွတ္ေရးထိုးထားသည့္ ေလွ်ာက္လႊာ– ဆက္သြယ္ႏုိင္သူ  အာ

အားလံုး၏ ဖုန္းနံပါတ္မ်ားကို ထည့္သြင္းေပးရမည္။  13 ႏွစ္ႏွင့္ အထက္ ေလွ်ာက္ထားသူမ်ားသည္ လက္မွတ္ေရးထိုးရမည္။ 
   တရားဝင္ ကိုယ္စားလွယ္ရိွပါက အုပ္ထိန္းမႈ စာရြက္စာတမ္းမ်ား၏ မိတၱဴမ်ား သို႔မဟုတ္ တရား႐ုံးမွ ခြင့္ျပဳမႈကို ျပသသည့္ စာရြက္စာတမ္းမ်ား။ 

ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အခ်က္အလက္မ်ား ေလွ်ာက္ထားသူသည္ DDA အရည္အေသြးျပည့္မီမႈအား ေတာင္းဆိုထားသူ ျဖစ္သည္။  
ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အမည္: ေလွ်ာက္ထားသူ၏ တရားဝင္ အမည္ကို ျဖည့္စြက္ပါ။ အမည္ေျပာင္မ်ားကို မျဖည့္ပါႏွင့္။   
ေမြးေန႔: ေလွ်ာက္ထားသူ ေမြးေန႔၏ လ၊ ရက္ႏွင့္ ႏွစ္တို႔ကို ျဖည့္စြက္ပါ။ 
က်ား/မ: အသင့္ေတာ္ဆံုး အေျဖကို ေရြးခ်ယ္ပါ။ ေလွ်ာက္ထားသူမွ ဤေမးခြန္းကို မေျဖဆိုလိုပါက မသိပါ/တင္ျပထားျခင္းမရိွ ကို ေရြးခ်ယ္ပါ။ 
ေလွ်ာက္ထားသူ၏ အ္ိမ္ေထာင္ေရး အေျခအေန: ေလွ်ာက္ထားသူ၏ လက္ရိွ အိမ္ေထာင္ေရး အေျခအေနကို ေဖာ္ျပပါ။  
ဆက္သြယ္ေျပာဆိုမႈ: ေလွ်ာက္ထားသူ၏ ဆက္သြယ္ေျပာဆိုမႈ နည္းလမ္း(မ်ား) ကို ေဖာ္ျပပါ။ 
  ေလွ်ာက္ထားသူမွ ဘာသာျပန္သူလိုအပ္ပါက၊ သက္ဆိုင္သည့္ ေရးသားထားသည့္ စာမ်ားအတြက္ ဘာသာျပန္လိုအပ္ပါက “လိုအပ္သည္” ဆိုသည့္အကြက္ကို အမွန္ျခစ္ေပးပါ။  
 ေလွ်ာက္ထားသူသည္ အဂၤလိပ္ဘာသာစကားအား ေျပာဆိုႏုိင္သည္၊ နားလည္သည္ သို႔မဟုတ္ အကန္႔အသတ္ရိွသည္ကို ေဖာ္ျပပါ။ 
 ေလွ်ာက္ထားသူ၏ မူရင္းသံုး ဘာသာစကား (အေျပာ)၊ ႏွင့္ (အေရး)၊ အေမရိကန္ လက္ဟန္ျပ ဘာသာစကား(ASL) သို႔မဟုတ္ အျခား လက္ဟန္ျပ ဘာသာစကား၊ မ်က္မျမင္စာ အ

အပါအဝင္ ဆက္သြယ္ႏုိင္သည့္နည္း၊ သို႔မဟုတ္ ေလွ်ာက္ထားသူသည္ TDD သို႔မဟုတ္ အျခား ဆက္သြယ္ေရးစက္ကိ ုအသံုးျပဳေၾကာင္းကို ေရးသားေဖာ္ျပပါ။  
စာရင္းဝင္ လူမ်ိဳးစု: ေလွ်ာက္ထားသူ၏ မည္သည့္ စာရင္းဝင္ လူမ်ိဳးစုကိုမဆို ေရးသားပါ။  မရိွပါက “N/A.A” ဟုေရးပါ။ 
လူမႈလံုျခံဳေရးနံပါတ္: ေလွ်ာက္ထားသူတြင္ လူမႈလံုၿခံဳေရး နံပါတ္ ရိွပါက ေရးသားပါ။  
ပညာေရး:  ေလွ်ာက္ထားသူ ရရိွထားသည့္ အျမင့္ဆံုး ပညာအရည္အခ်င္း သို႔မဟုတ္ အမ်ိဳးအစားကို ေဖာ္ျပပါ။  
တိုင္းရင္းသား လူမ်ိဳးစု ကုဒ္မ်ား: ေလွ်ာက္ထားသူ၏ လူမ်ိဳးစုကို အေကာင္းဆံုး ေဖာ္ျပႏုိင္သည့္ အေျဖ (မ်ား) ကို ေရြးခ်ယ္ပါ။ ဟစ္စပန္းနစ:္ ေလွ်ာက္ထား သူသည္ ဟစ္စပန္းနစ္ ျဖစ္ပါက “ဟုတ္သည္” 
ကို ေရြးခ်ယ္ပါ။ 
ေဆးဝါးေစာင့္ေရွာက္မႈ: ေလွ်ာက္ထားသူသည္ ေဆးဝါးေစာင့္ေရွာက္မႈကို ရရိွပါက “ရရိွပါသည”္ ကို ေရြးခ်ယ္ပါ။ ေဆးဝါးေစာင့္ေရွာက္မႈ အမ်ိဳးအစား(မ်ား)  ကိုေရးသားေဖာ္ျပပါ။ A, B, C, D. 
အျခားအာမခ:ံ အျခား က်န္းမာေရး အာမခံ အစီအစဥ္မ်ားကို ေရးသားေဖာ္ျပပါ။ ျဖစ္ႏုိင္ပါက (အစုိးရ သို႔မဟုတ ္ပုဂၢလိက)ျဖစ္ေၾကာင္း ေဖာ္ျပပါ။ ေက်ာင္းရွိ ခ႐ုိင္: ေလွ်ာက္ထားသူ တ
တက္ေရာက္ခ့ဲသည့္ ေက်ာင္းရိွ ခ႐ုိင္မ်ားကို ေဖာ္ျပပါ –ခ႐ုိင္ တစ္ခုခ်င္းစီတိုင္း၏ ဖုန္းနံပါတ္မ်ားကို ထည့္သြင္းေပးပါ။ ေက်ာင္းရိွ ခ႐ုိင္မ်ား၏ မွတ္တမ္းမ်ားကို ကၽ
ကၽြႏ္ုပ္တို႔အား ေတာင္းဆိုေစလိုပါက သေဘာတူညီမႈ စာရင္းတြင္ ထည့္သြင္းေပးရမည္။ 
ေလွ်ာက္ထားသူ၏ ပံုမွန္ အိမ္ရာ အေျခအေန: ေလွ်ာက္ထားသူ၏ လက္ရိွ အိမ္ရာစီမံခန္႔ခြဲေနမႈကို အေကာင္းဆံုး ေဖာ္ျပႏုိင္သည့္ အကြက္ကို အမွန္ျခစ္ပါ။ 
ဆက္သြယ္ႏိုင္သည့္ အခ်က္အလက္: ေလွ်ာက္ထားသူ လက္ရိွေနထိုင္လ်က္ရိွေသာ အိမ္လိပ္စာ၊စာပုိ႔လိပ္စာႏွင့္ ဖုန္းနံပါတ္(မ်ား)ကို ေဖာ္ျပပါ။ 
ေက်ာင္းရွိ ခ႐ုိင္: ေလွ်ာက္ထားသူ တက္ေရာက္ခ့ဲသည့္ ေက်ာင္းရိွ ခ႐ုိင္မ်ားကို ေဖာ္ျပပါ –ခ႐ုိင္ တစ္ခုခ်င္းစီတိုင္း၏ ဖုန္းနံပါတ္မ်ားကို ထည့္သြင္းေပးပါ။ ေက်ာင္းရိွ ခ႐ုိင္မ်ား၏ မွတ္တမ္းမ်ားကို ကၽ
ကၽြႏ္ုပ္တို႔အား ေတာင္းဆိုေစလိုပါက သေဘာတူညီမႈ စာရင္းတြင္ ထည့္သြင္းေပးရမည္။ 
ေလွ်ာက္ထားရသည့္ အေၾကာင္းအရင္း: ေလွ်ာက္ထားရသည့္ အေၾကာင္းအရင္း(မ်ား) ႏွင့္ ေလွ်ာက္ထားသူႏွင့္ ေလွ်ာက္ထားသူ မိသားစုမွ  စိတ္ဝင္စားသည့္ ဝန္ေဆာင္မႈမ်ား စာရင္းကို ေဖာ္ျပပါ။  
မသန္စြမ္း ဖြံ႔ၿဖိဳးတိုးတက္မႈ: ေလွ်ာက္ထားသူ၏ တစ္ခုႏွင့္ တစ္ခုထက္ပုိေသာ ေရာဂါမ်ား၊ေလွ်ာက္ထားသူ၏ ေရာဂါပထမဆံုး ခံစားခ့ဲရသည့္ အသက္အရြယ္ကို ေဖာ္ျပပါ။ ကၽြႏ္ုပ္တို႔အား ပိ
ပုိမုိေျပာျပႏုိင္ရန္ အပုိစာရြက္ကို အသံုးျပဳႏုိင္ပါသည္။ 
မသန္စြမ္းမႈအတြက္ ေလွ်ာက္ထားျခင္းမ်ား: ေလွ်ာက္ထားသူသည္ မႏွစ္က မသန္စြမ္း ဆံုးျဖတ္ျခင္းအတြက္ ေလွ်ာက္ထားခ့ဲျခင္း ရိွ/မရိွကို ေဖာ္ျပပါ။ ဤအ
ဤအရာသည္ လူမႈဖူလံုေရး အက်ိဳးခံစားခြင့္မ်ား၊ ဝင္ေငြေထာက္ပံ့ေပးမႈ သို႔မဟုတ္ ေပးအပ္ခ့ဲျခင္းမရိွေသာ 
DSHS ေဆးဝါးေထာက္ပ့ံမႈတို႔ ျဖစ္ႏုိင္ပါသည္။  ဤအခ်က္အလက္သည္ ကၽြႏ္ုပ္တို႔အား မွတ္တမ္းမ်ား ျပန္လည္ရွာေဖြရာတြင္ ကူညီ ေပးႏုိင္ပါသည္။ 
ကိုယ္စားလွယ္၏ အခ်က္အလက္: ေလွ်ာက္ထားသူအား ဆက္သြယ္ႏုိင္သူ၏ အမည္ႏွင့္ ဆက္သြယ္ႏုိင္သည့္ အခ်က္အလက္မ်ားကို ကၽြႏ္ုပ္တို႔အား ေပးပါ၊ သို႔မဟုတ္ ေလ
ေလွ်ာက္ထားသူအား ကၽြႏ္ုပ္တို႔ ဆက္သြယ္၍ မရသည့္အခါ ဆက္သြယ္ႏုိင္သူ၏ အခ်က္အလက္မ်ားကို ေပးပါ။ မူလဘာသာစကား : ဘာသာ စကားကို စာရင္းျပဳၿပီး ဘာသာျပန္ေပးရန္ လိ
လိုအပ္ျခင္း ရိွ/မရိွကို ေဖာ္ျပပါ။ 
ပတ္သက္မႈ အမ်ိဳးအစား/က႑: ကိုယ္စားလွယ္သည္ ေလွ်ာက္ထားသူအား မည္ကဲ့သို႔ သိသည္/ မည္သည့္ပတ္သက္မႈ ရိွသည္ကို ေဖာ္ျပပါ။ 
တရားဝင္ကိုယ္စားလွယ္: တရားဝင္ပတ္သတ္မႈရိွပါက ေဖာ္ျပပါ။ တရားဝင္ ကိုယ္စားလွယ္သည္ တရားဝင္ ဆံုးျဖတ္ခ်က္ ျပဳလုပ္ရန္ အခြင့္ရိွသည့္  အသက္ ဆယ့္ရွစ္ႏွစ္ေအာက္ ကေလးငယ္၏ မိ
မိဘ၊ တရားဝင္အုပ္ထိန္းသူ၊ က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ားကို ျပဳလုပ္ႏုိင္သည့္ ကန္႔သတ္ ထားမႈ ရိွေသာ အုပ္ထိန္းသူ၊ ဥပေဒအရ တစ္စုံတစ္ဦး၏ ေရွ႕ေန၊ အခ
အခ်က္အလက္အရ တစ္စုံတစ္ဦး၏ ေရွ႕ေန (က်န္းမာေရး ေစာင့္ေရွာက္မႈ ဆံုးျဖတ္ခ်က္မ်ား ျပဳလုပ္ ခြင့္ရရိွထားသည့္ ေရွ႕ေန)၊ တစ္ဦးတစ္ေယာက္အတြက္ ေဆာင္ရြက္ရန္ ဥပ
ဥပေဒမွ ခြင့္ျပဳထားသူ တို႔ျဖစ္သည္။ တရားဝင္ပတ္သက္မႈ ရိွေၾကာင္း ျပသသည့္ အေထာက္အထား စာရြက္စာတမ္းမ်ားကို ဤေလွ်ာက္လႊာႏွင့္အတူ တြဲဖက္ပုိ႔ေပးရမည္။ 
ေလွ်ာက္ထားသူႏွင့္/သို႔ တရားဝင္ကိုယ္စားလွယ္၏ လက္မွတ္ ေလွ်ာက္ထားသူသည္ 18 ႏွစ္ေအာက္ျဖစ္ပါက သူ သို႔မဟုတ္ သူမ၏ မိဘ သို႔မဟုတ္ တရားဝင္ ကိုယ္စားလွယ္မွ လက
လက္မွတ္ေရးထိုးၿပီး ေလွ်ာက္လႊာ ရက္စြဲကို ေရးသားေပးရမည္။ ေလွ်ာက္ထားသူသည္ 18 ႏွင့္ အထက္ ျဖစ္ပါက ေလွ်ာက္ထားသူ သို႔မဟုတ္ တရ
တရားဝင္ ကိုယ္စားလွယ္မွ လက္မွတ္ေရးထိုးၿပီး ေလွ်ာက္လႊာ ရက္စြဲကို ေရးသားေပးရမည္။ 
ေအာက္ေဖာ္ျပပါ ႐ံုးအသီးသီးထံသို႔ ေလွ်ာက္လႊာမ်ားႏွင့္ လိုအပ္သည့္ တြဲဖက္စာရြက္စာတမ္းမ်ားကို ျပန္လည္ေပးပို႔ႏိုင္ပါသည္။  
 တိုင္းေဒသႀကီး 1 ဌာနခ်ဳပ္မ်ား ( ဝန္ေဆာင္မႈေပးသည့္ ႏိုင္ငံမ်ား: အဒမ္စ္၊ အစုိတင္၊ ဘန္တန္၊ ရီွလန္၊ ကိုလမ္ဘီယာ၊ ေဒါက္ဂလပ္စ္၊ ဖယ္ရီ၊  ဖရန္႔ကလင္း၊ ဂါးရ္ဖီးလ္ဒ္၊ ဂရန္႔၊ ကစ္တီးတတ္စ္၊ ကလ
ကလစ္ကီးတတ္စ္၊ လင္ကြန္း၊ အုိကာႏုိဂန္္၊ ပန္ဒ္ ေအာ္ရီလီ၊ စပုိကိန္း၊ စတီဗင္စ္၊ ဝါလ ဝါလ၊ ဝွတ္မန္း၊ ယာကီမ 
1611 W INDIANA AVE 
SPOKANE  WA 99205-4221 
အခမ့ဲဖုန္း:  1-800-462-0624 
 တိုင္းေဒသႀကီး 2 ဌာနခ်ဳပ္မ်ား ( ဝန္ေဆာင္မႈေပးသည့္ ႏိုင္ငံမ်ား : အုိင္းစလန္း၊ ကင္း၊ စန္ ဂ်ဴရန္၊ စကဂ်စ္၊ စႏ္ုိဟုိမစ္ရ္ွ၊ ဝွက္ကြန္း 
20311 52ND AVE W STE 302 
LYNNWOOD  WA 98036-3901 
အခမ့ဲဖုန္း: 1-800-788-2053 
 တိုင္းေဒသႀကီး 3 ဌာနခ်ဳပ္မ်ား ( ဝန္ေဆာင္မႈေပးသည့္ ႏိုင္ငံမ်ား : ကလာလန္၊ ကလာ့ခ္၊ ေကာင္းလတ္စ္၊ ဂေရး ဟာဘာ၊ ဂ်ဖာဆန္၊ ကစ္တ္စပ္၊ လူးဝစ္၊ ေမဆန္၊ ပစိဖိတ္၊ ပီးယားစ္၊ စကမနီးယား၊ သာ
သာစတန္၊ ဝါကီယာကမ္ 
1305 TACOMA AVE S STE 300 
TACOMA  WA 98402-1903 
အခမ့ဲဖုန္း: 1-800-248-0949 
DDA အရည္အေသြးျပည့္မႈအေၾကာင္း အျခားအခ်က္အလက္မ်ားအတြက္ https://www.dshs.wa.gov/dda/consumers-and-families/eligibilityတြင္ ေလ့လာပါ။ 
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